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ZGODA NA UJAWNIENIE INFORMACJI DOTYCZACYCH Nazwisko klienta Imie Inicjat drugiego imienia
LECZENIA ZABURZEN ZWIAZANYCH Z NADUZYWANIEM
SUBSTANCJI ODURZAJACYCH

DLA KLIENTOW WYMIARU
SPRAWIEDLIWOSCI W SPRAWACH KARNYCH

Numer identyfikacyjny stanu Nowy Jork dla Klienta (NYSID)
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Imie i nazwisko cztonka personelu podmiotu kierujacego:
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[
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[]1Sad ] Zwolnienie warunkowe - Willard
Probacja Zwolnienie warunkowe - Ponown
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wyrok

1) WYSELAC KOPIE NINIEJSZEGO WYPELNIONEGO FORMULARZA DO PODMIOTU PROWADZACEGO LECZENIE KLIENTA;
INSTRUKCJE: 2) DODAC KOPIE NINIEJSZEGO WYPELNIONEGO FORMULARZA DO AKT POSTEPOWANIA KARNEGO KLIENTA; ORAZ
3) PRZEKAZAC KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA KLIENTOWI/POZWANEMU

1) Ja, nizej podpisany, Klient/Pozwany, niniejszym WYRAZAM ZGODE i upowazniam do komunikacji pomiedzy wyzej
wymienionym podmiotem kierujacym, moim Swiadczeniodawcyg w zakresie leczenia zaburzen zwigzanych z naduzywaniem
srodkéw odurzajgcych:

oraz:

WYRAZAM ZGODE na UJAWNIENIE INFORMACJI dotyczacych mojej obecnej i przesztej indywidualnej oceny lub ewaluadi,
podsumowania przyjecia sprawy, diagnozy, zalecen dotyczgcych leczenia, daty przyjecia oraz statusu pacjenta, w tym przebiegu i
poziomu leczenia (np. leczenie w osrodku zamknigtym, w spotecznosci, indywidualnie lub grupowo), moich postepow i przestrzegania
zalecen, w tym miedzy innymi: obecnosci w ramach leczenia, dat i wynikow badan toksykologicznych, wspétpracy w ramach programu
leczenia, rokowania, zakonczenia leczenia lub powodu (powodéw) jego zakonczenia, daty wypisania, statusu wypisania oraz planu
wypisania.

Takie ujawnienie informacji stuzy CELOWI umozliwienia wymienionym powyzej podmiotom komunikowania sie w sprawie moich
potrzeb w zakresie leczenia, dziatan, historii oraz przestrzegania zatozen oceny i leczenia w celu monitorowania warunkoéw leczenia,
zwolnienia, zarzadzania opiekg oraz wykonywania innych obowigzkéw stuzbowych; ORAZ

2) WYRAZAM ZGODE i zezwalam na komunikacje pomiedzy wymienionym powyzej podmiotem kierujacym a Biurem ds.

Ustug i Pomocy w Zakresie Uzaleznienh Stanu Nowy Jork (OASAS); oraz OASAS na UJAWNIENIE INFORMACJI Wydziatowi ds.
sgdownictwa karnego stanu Nowy Jork (DCJS), dotyczacych danych o przyjeciu i wypisaniu pacjenta w CELU prowadzenia badan

i oceny programu. Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie raporty lub badania sporzadzone na podstawie moich danych, ujawnione
zgodnie z niniejszym zwolnieniem, nie beda zawieraty informacji umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktére pozostang poufne i bedg
chronione przed dalszym ujawnianiem.

Ja, nizej podpisany(-a), przeczytatem(-am) powyzsze informacje i upowazniam personel podmiotéw ujawniajgcych wskazanych powyzej
do pozyskiwania i ujawniania takich informacji, jak podano w tym dokumencie. Przyjmuje do wiadomosci, ze o ile nie okreslono inaczej,
niniejsza zgoda pozostanie w mocy i nie moze zostaé przeze mnie odwotana do czasu formalnego i skutecznego zakonczenia lub
odwotania mojego zwolnienia z zaktadu karnego, tymczasowego nadzoru kuratorskiego, zwolnienia warunkowego, nadzoru po
zwolnieniu lub lokalnego zwolnienia warunkowego albo innego postepowania lub ustalenia przez organ zwalniajgcy, w ramach ktérego
zostatem(-am) skierowany(-a) na leczenie lub w inny sposéb wyrazitem (-am) na nie zgode.

Rozumiem réwniez, ze ujawnienie jakichkolwiek informacji identyfikujgcych podlega przepisom tytutu 42 Kodeksu Przepiséw Federalnych
42 CFR Czes¢ 2, regulujgcym poufnos¢ dokumentacji leczenia zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substancji odurzajgcych przez
pacjentow, a takze przepisom ustawy o przenoszeniu i odpowiedzialnosci za ubezpieczenia zdrowotne z 1996 r. (HIPAA) 45 C.F.R.
Punkty 160 i 164; oraz ze ponowne ujawnienie takich informacji stronom innym niz wskazane powyzej jest zabronione bez dodatkowego
pisemnego upowaznienia z mojej strony.

Rozumiem, ze zasadniczo program nie moze uzaleznia¢ mojego leczenia od tego, czy podpisze formularz zgody, ale w pewnych
ograniczonych okolicznosciach moze mi odmowic leczenia, jesli nie podpisze formularza zgody. Otrzymatem(-am) kopie niniejszego
formularza, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem ponize;.

(Imig i nazwisko klienta drukowanymi literami) (Podpis klienta)

(Data)
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